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Вступ
Одонтогенні гайморити —
проблема, що стоїть на стику
двох спеціальностей — отори-
ноларингології та стоматології.
За повідомленнями вітчизня-
них і зарубіжних учених, за
останні 10 років одонтогенні
верхньощелепні синусити ста-
новлять не менше 5–8 % від
загальної кількості запальних
захворювань щелепнолицевої
ділянки [1–4; 6–10; 12–14; 17].
За даними стоматологів, одон-
тогенний гайморит виявля-
ється у 12–50 % хворих на хро-
нічний синусит. За спостере-
женнями оториноларингологів,
частота одонтогенних гаймо-
ритів коливається у середньо-
му від 2 до 25 % від загальної
кількості хворих із патологією
верхньощелепних пазух [26].
Статистичні дані щодо час-
тоти цієї патології, що наво-
дяться різними авторами за
останні 50 років, близькі. Так,
за даними С. М. Компанейца
(1949), гайморити одонтоген-
ної етіології становлять близь-
ко 15 % від загальної кількості,
за даними В. М. Уварова (1962)
цей показник сягає 24 %, за
даними А. Г. Шаргородського
(1985) — 13,9 %. Ю. І. Бернад-
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Статья посвящена обзору литературы, освещающей вопросы профилактики одонтогенного
гайморита при лечении хронического периодонтита зубов верхней челюсти. В современной сто-
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Учитывая особенности анатомо-гистологического строения верхнечелюстного синуса, ослож-
нения, возникающие после эндодонтического лечения зубов верхней челюсти, часто протекают
бессимптомно. Поэтому очень важны первичная профилактика и ранняя диагностика этого ос-
ложнения.
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Introduction. The problem of preventing odontogenic sinusitis treatment of chronic periodontitis
of the upper jaw teeth in modern dentistry is extremely important. Despite numerous studies, the work
of national and international scientists, this issue remains unresolved. This pathology is 15–30% of
the total number of dental diseases. Basing on the achievements of scientists in this field, the aim of
our work is: under conditions of the experiment on laboratory animals (rats) to study the influence of
modern filling materials on the mucosa of the maxillary sinus, and the microflora contained in inflam-
mation. As a result, it is planned to recommend the group of filling materials for the treatment of chronic
periodontitis teeth of the upper jaw, as an improved approach to endodontic treatment of chronic perio-
dontitis of the upper jaw teeth.
Materials and methods. Physical (complaints, medical history, examination), laboratory (blood
count), instrumental (radiological, histological, microbiological, fibroscopy).
Conclusion. Taking into account the nature of anatomical-histological structure of the maxillary
sinus, complications occurring endodontic treatment of the upper jaw, are often asymptomatic. So it’s
very important to prevent this complication and diagnose the disease at an early stage, when the
pathological changes in the maxillary sinus are reversible.
Key words: odontogenic sinusitis, chronic periodontitis, the teeth of the upper jaw, filling materi-
als, prevention.
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ський (1998) повідомляє, що
кількість хворих із цією патоло-
гією становила 6,9 %.
Захворюваність на одонто-
генні верхньощелепні синуси-
ти висока в осіб найбільш пра-
цездатного віку — від 20 до 40
років, що пояснюється актив-
ним ураженням зубів каріоз-
ним процесом [15; 16]. Лівий і
правий верхньощелепні сину-
си уражаються приблизно од-
наково, відповідно у 53 і 45 %
випадків. Двостороннє ура-
ження пазух трапляється рід-
ко. За даними А. В. Мельни-
кова (1985), одонтогенний гай-
морит у 18 % хворих може по-
єднуватися із запаленням грат-
частих пазух і у 2,5 % — лоб-
них, отже, не завжди є ізольо-
ваним. У розвитку синуситу
одонтогенної етіології певну
роль відіграє анатомо-топогра-
фічне співвідношення верхівок
коренів зубів і нижньої стінки
верхньощелепної пазухи. Низь-
ке розташування дна синуса
зумовлює розташування коре-
нів зубів та їх ямочок поблизу
або навіть усередині верхньо-
щелепної порожнини. Ямочки
коренів молярів, особливо пер-
шого і другого, а іноді й другого
премоляра, своїм рельєфом
вдаються у верхньощелепну
порожнину або відокремлю-
ються від неї тонким прошар-
ком кісткової речовини дна
ямочки, або безпосередньо
прилягають до слизової обо-
лонки синуса. Ямочки зубів, які
вдаються у верхньощелепний
синус, мають отвори, через які
окістя стикається зі слизовою
оболонкою пазух. При цьому
одонтогенна інфекція у відпо-
відних зубах легко розповсю-
джується на слизову оболонку
верхньощелепного синуса.
Враховуючи особливості
анатомо-гістологічної будови
верхньощелепного синуса,
одонтогенний гайморит, який
виникає після ендодонтичного
лікування хронічного періо-
донтиту зубів верхньої щеле-
пи, тривалий час має безсимп-
томний перебіг. При утворенні
періапікального вогнища хроніч-
ної інфекції у ділянці цих зубів
у першому варіанті відбува-
тиметься хронічний токсикоз
слизової оболонки верхньоще-
лепної пазухи, у другому та
третьому — її хронічне інфек-
ційне запалення.
Хронічний періодонтит зали-
шається актуальною пробле-
мою в сучасній стоматології.
Дана патологія становить 15–
30 % від загальної кількості
стоматологічних захворювань
[1–4; 6; 7]. Деструкція кісткової
тканини, що виникає при хро-
нічному періодонтиті, — це вог-
нище інфекції, що викликає
загальну сенсибілізацію орга-
нізму, а також загрожує ура-
женням та інфікуванням при-
леглих структур, зокрема верх-
ньощелепного синуса. При
загостренні його перебігу од-
ночасно розвивається гостре
запалення періапікальних тка-
нин і слизової оболонки верх-
ньощелепної пазухи — вини-
кає синусит одонтогенної етіо-
логії.
Метою нашого досліджен-
ня є аналіз робіт учених за
останні десять років, які вивча-
ли механізм розвитку одонто-
генного гаймориту та вплив
ендогерметиків на слизову
оболонку верхньощелепного
синуса.
За даними різних авторів,
майже у 80 % випадків корене-
ві канали пломбуються не-
якісно, а в 1,5 % спостере-
жень розвинулися ускладнен-
ня (пломбувальний матеріал
потрапив до порожнини верх-
ньощелепного синуса).
При ендодонтичному ліку-
ванні хронічних періодонтитів
зубів верхньої щелепи часто
відбувається виведення плом-
бувального матеріалу в осере-
док запалення з потраплянням
його у верхньощелепний си-
нус. Наявні сьогодні дані літе-
ратури свідчать про токсичну
дію пломбувального матеріалу
на слизову оболонку верхньо-
щелепного синуса. Деякими ав-
торами в експерименті встанов-
лено, що проникнення плом-
бувального матеріалу у верх-
ньощелепний синус викликає
дегенеративні зміни слизової
оболонки, які перебігають як
довготривалий і самопідтриму-
вальний процес із вираженими
клінічними проявами запален-
ня, у результаті якого розвива-
ється рецидивний гайморит [2;
4–7; 16–19; 23]. За останні де-
сять років з’явилися і набули
широкого застосування нові
ендодонтичні технології та ма-
теріали. Однак проблема адек-
ватного пломбування каналів
була і залишається актуаль-
ною.
В. В. Локтіонов і співавт.
(2007, 2008) в експерименті
встановили, що потрапляння
пломбувального матеріалу у
верхньощелепний синус спри-
чинює явища запалення. При
нетривалому знаходженні ма-
теріалу у синусі в слизовій обо-
лонці виникає запалення, яке
супроводжується поліпозним
розростанням з явищами плаз-
моклітинної інфільтрації, що
вказує на присутність алергій-
ного фактора. Також наявні гі-
перплазія епітелію, гіпертро-
фія епітеліального шару, екто-
пія епітелію у сполучну ткани-
ну. Відмічаються інфільтрація
епітелію лейкоцитами (лімфо-
цити, еозинофіли), крововили-
ви, явища стазу, гемоліз ерит-
роцитів. При більш тривалому
перебуванні пломбувального
матеріалу у синусі виникає тка-
нинна інфільтрація імуноком-
петентними клітинами — лім-
фоцитами та плазматичними
клітинами; виявлення у біопта-
ті сегментоядерних лейкоцитів
свідчить про наявність інфек-
ції. Також можливий розвиток
колагенових волокон з наступ-
ним фіброзом [4; 5].
За даними Ф. І. Шульмана
(2002, 2003), явища, які вини-
кають у слизовій оболонці си-
нуса у відповідь на наявність
у ньому пломбувального мате-
ріалу, мають принципові від-
мінності залежно від терміну
перебування:
— до 0,5 року: помірне хро-
нічне неспецифічне запален-
ня;
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— до 1,5 року: значне хро-
нічне неспецифічне запалення
з гіпертрофією слизової обо-
лонки, гіперплазією війчастого
епітелію;
— 3,5 роки та більше: наяв-
ні гіпертрофічні зміни у вигля-
ді поліпозних розростань сли-
зової оболонки, а також атро-
фічні та склеротичні зміни
[6; 7].
Дослідження російських
учених, в основу яких покладе-
но дані електронно-мікроско-
пічних, морфометричних мето-
дів, свідчать про значні зміни
в епітеліальному шарі та стро-
мі слизової оболонки верхньо-
щелепного синуса у відповідь
на перебування у ньому ендо-
герметика. Відмічаються зміни
у циліарному апараті війчастих
епітеліоцитів, порушення їх
структури та збільшення мікро-
ворсинок при нетривалому
знаходженні пломбувального
матеріалу у синусі (до одного
року). На пізніх етапах у сли-
зовій оболонці відбуваються
зміни у вигляді диференцію-
вання епітеліоцитів, одноша-
рової метаплазії епітелію [4–6;
9; 15; 19; 20].
Актуальною проблемою при
ендодонтичному лікуванні хро-
нічного періодонтиту зубів є
складнощі при інактивації ан-
аеробної мікрофлори, яка зда-
тна існувати при pH 9,0–11,5,
та продуктів її життєдіяльнос-
ті — ліпосахаридних комплек-
сів (ендотоксинів), що насичу-
ють кореневий дентин і, у свою
чергу, є етіологічним фактором
розвитку резорбтивних проце-
сів у періодонті, що підтвер-
джується низкою фахівців у їх-
ніх клінічних дослідженнях [6;
10; 21–23].
Велике значення у хроніза-
ції процесу у верхньощелепно-
му синусі має бактеріальна
сенсибілізація організму. При
одонтогенних гайморитах ви-
являється різноманітна аероб-
на й анаеробна інфекція, не
чутлива до більшості застосо-
вуваних медикаментозних за-
собів. Одним із факторів, що
сприяють первинно-хронічно-
му перебігу верхньощелепно-
го синуситу, може бути локаль-
ний імунодефіцит, який є на-
слідком загальної імунологіч-
ної недостатності.
Клінічна картина одонтоген-
ного гаймориту різними авто-
рами у літературі описана до-
статньо докладно та детально.
Небезпека одонтогенних гай-
моритів полягає у тому, що у
більшості випадків вони пер-
винно перебігають як хронічні.
В анамнезі є вказівка на зуб-
ний біль. Загострення одонто-
генного гаймориту частіше по-
в’язано із загостренням хро-
нічного періодонтиту зубів, що
межують із верхньощелепним
синусом. Хворі звертають ува-
гу на наявність густого гнійно-
го ексудату з однієї половини
носа, неприємний смердючий
запах гною. Загальний стан за-
довільний і температура нор-
мальна.
Симптоми одонтогенного
гаймориту з перфорацією дна
гайморової порожнини бува-
ють представлені у такому спів-
відношенні: головні болі — у
43,6 % хворих, біль і відчуття
тяжкості у ділянці верхньої ще-
лепи — у 80,7 %, проходження
повітря з порожнини рота в по-
рожнину носа — у 67,9 %, від-
ходження рідини — у 46,1 %,
виділення з ямки (нориці) піс-
ля видалення зуба — у 67,1 %,
виділення з носа — у 23,1 %,
набряклість слизової оболон-
ки носа і гіпертрофія носових
раковин — у 33,3 %. У зв’язку
з цим діагноз одонтогенного
хронічного гаймориту повинен
грунтуватися на комплексі
симптомів.
За даними досліджень З. Н.
Ловпаче (2007), рентгенограма
приносових пазух у носо-під-
борідній проекції (у вертикаль-
ному положенні хворого) до-
помагає визначити характер
пневматизації синусів і дозво-
ляє виявити горизонтальний
рівень рідини у синусі, дає мож-
ливість судити про стан інших
синусів [27]. Носо-підборідна
проекція є вихідною й обов’яз-
ковою при обстеженні усіх хво-
рих з гайморитом. Однак ця
проекція недостатньо інфор-
мативна для дослідження
нижнього відділу верхньоще-
лепної пазухи і ділянки аль-
веолярного відростка. Саме ця
обставина потребує застосу-
вання інших методик рентгено-
логічного обстеження.
Внутрішньоротова рентге-
нографія дозволяє уточнити
стан нижнього відділу верхньо-
щелепного синуса в зоні того
або іншого зуба, а за наявнос-
ті невеликої одонтогенної кіс-
ти — визначити її верхній по-
люс, але не дає детальної кар-
тини стану верхньощелепного
синуса і зубів.
Застосування рентгенотомо-
графії значно розширює мож-
ливості дослідження приносо-
вих пазух. Однак лінійна томо-
графія в традиційній лобово-
носовій проекції малоінфор-
мативна. Більш результативне
пошарове дослідження у бічній
або косій проекціях на боці
ураження, при яких уточнюєть-
ся стан слизової оболонки уз-
довж стінок пазухи (особливо
нижньої) і виявляються пато-
логічні зміни альвеолярного
відростка у порожнині синуса
(періодонтит, кіста, прояви ос-
теомієліту). Застосування то-
мографії доцільне в поодино-
ких випадках, коли виникає
необхідність диференціаль-
ної діагностики одонтогенного
гаймориту з новоутворенням
верхньощелепного синуса.
Застосування панорамних
методів рентгенологічного до-
слідження, зокрема ортопан-
томографії, практично дає
можливість відмовитися від ін-
ших видів рентгенографії при
діагностиці одонтогенного гай-
мориту. Ортопантомографія
дозволяє отримати розгорнуте
збільшене зображення дослі-
джуваної ділянки, усього аль-
веолярного відростка, усіх зу-
бів верхньої щелепи і верхньо-
щелепних синусів. За повідом-
леннями багатьох учених, це
найкраща методика рентгено-
логічного обстеження хворих
з одонтогенним гайморитом.
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË88
За наявності відповідної апа-
ратури (фіброскопи) корисною
у діагностиці є ендоскопія па-
зухи через природний отвір
синуса з порожниною носа. Та-
кі методи, як електротермо-
метрія, термовідеометрія, уль-
тразвукова біолокація (ехогра-
фія), є допоміжними.
За даними А. Т. Шакірової
(2002), діагностичні можли-
вості рентгеноконтрастної томо-
графії дозволяють об’єктивно
оцінити розповсюдженість па-
тологічного процесу, деструк-
тивні зміни стінок кісток верх-
ньощелепного синуса [25]. Чут-
ливість, специфічність і точ-
ність методу становить відпо-
відно 96, 91 і 95 %. Значна різ-
ниця сигналу від запаленої тка-
нини й інтактної слизової обо-
лонки при магнітно-резонансній
томографії дозволяє з біль-
шою ймовірністю встановити
справжні межі осередку запа-
лення. Чутливість, специфіч-
ність і точність методу станови-
ла відповідно 94, 88 і 91 %.
На думку вчених, обсяг ліку-
вальних заходів повинен ви-
значатися з урахуванням конк-
ретних патогенетичних показ-
ників, ступеня прояву симпто-
мів одонтогенного гаймориту та
тривалості знаходження плом-
бувального матеріалу у верх-
ньощелепному синусі [2; 6–8].
Тактика лікування хронічних
одонтогенних верхньощелеп-
них синуситів залежить від клі-
нічної форми захворювання.
При загостренні хронічного си-
нуситу його ексудативні форми
(катаральна, серозна, гнійна)
лікуються, як правило, консер-
вативно. При цьому використо-
вуються ті ж засоби і методи,
які застосовуються при ліку-
ванні гострих синуситів. Продук-
тивні форми хронічних одон-
тогенних верхньощелепних си-
нуситів (поліпозні, поліпозно-
гнійні) лікуються оперативно.
Незалежно від форми хроніч-
ного синуситу, за наявності зо-
рових і внутрішньочерепних
ускладнень основним методом
має бути оперативне лікуван-
ня.
Оперативне лікування даної
групи хворих, за даними Ф. И.
Шульмана і В. А. Козлова (2001),
повинне бути невідкладним і
включати видалення сторон-
нього тіла, патологічно зміне-
них ділянок слизової оболон-
ки. Тактика щодо «причинно-
го» зуба залежить від якості
проведеного ендодонтичного
лікування і має бути спрямова-
на на його збереження [7].
Поряд із традиційними хі-
рургічними методами лікуван-
ня одонтогенних синуситів ос-
танніми десятиліттями активно
розвивається і впроваджуєть-
ся ендоназальна мікрохірургія.
Цей малоінвазивний метод, що
базується на принципах щад-
ної органозберігаючої хірургії,
значно розширив можливості
діагностики та лікування одон-
тогенних захворювань верх-
ньощелепних синусів. Даний
метод дозволяє розкрити ура-
жену пазуху, відновити її нор-
мальний дренаж, аерацію та ви-
далити патологічний вміст.
Анатомічні особливості бу-
дови верхньощелепного сину-
са зумовлюють характер пе-
ребігу запального процесу, а
близьке розташування життє-
во важливих органів сприяє
розвитку тяжких ускладнень,
таких як флегмона орбіти, ри-
ногенний сепсис, внутрішньо-
черепні ускладнення, що ста-
новлять реальну загрозу здо-
ров’ю та життю хворих. Гос-
трий одонтогенний гайморит
небезпечний тим, що може ви-
кликати ускладнення, які ста-
новлять небезпеку для життя
пацієнта. Наприклад, гнійно-
септичні та внутрішньочереп-
ні ускладнення (тромбоз судин
головного мозку), які можуть
призвести до летального кін-
ця.
За даними А. М. Сипкіна
(2005), комплекс реабілітацій-
них заходів, які включають ла-
зеротерапію, фотофорез мет-
рогілу-дента гелю в перед- і
післяопераційному періоді у
хворих на одонтогенний верх-
ньощелепний синусит, істотно
скорочує терміни лікування,
знижує обсяг хірургічного втру-
чання і, у деяких випадках, до-
зволяє уникнути хірургічного
лікування [24].
На підставі проведеного
огляду літературних джерел
за останнє десятиліття можна
зробити висновок, що, незва-
жаючи на поглиблене вивчен-
ня даної проблематики, кіль-
кість одонтогенних синуситів
неухильно зростає. Тому ак-
туальним, на нашу думку, є
більш детальне вивчення ме-
тодів діагностики верхньо-
щелепних синуситів, а най-
важливішою — профілактика
даної патології, а саме: удо-
сконалення методів діагности-
ки та лікування хронічного
періодонтиту зубів, які межу-
ють із верхньощелепним си-
нусом.
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